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los pacientes de todo acto
médico-quirúrgico que se
les proponga
Sr. Director: La nueva Ley General de Sa-
nidad 41/2002 (LGS) de 14 de noviembre
refuerza y consolida la necesidad de infor-
mar al paciente sobre las consecuencias y
las alternativas de su proceso. Dar informa-
ción no sólo es una cuestión ética, sino
también legal1. La información debe ser
oral y escrita. El consentimiento informa-
do, al igual que todo documento escrito
médico, da testimonio de la información
recibida. Para nosotros, el consentimiento
informado es legalmente obligatorio desde
1986 para todos los procedimientos médi-
co-quirúrgicos, como puede ser el acto
anestésico, pero queremos ir más allá y cree-
mos conveniente que ya el enfermo conoz-
ca la base de todo su proceso patológico, así
como sus implicaciones, al recibir cualquier
actitud terapéutica desde la propia aten-
ción primaria, puesto que para los pacien-
tes todos estos documentos han sido perci-
bidos como un documento exculpatorio
donde el profesional no sería responsable
de las complicaciones descritas en él cuan-
do, en realidad, le garantiza información
sobre su proceso. Pero la información que
consta en cualquier consentimiento infor-
mado, informe clínico, prescripción facul-
tativa, etc., ¿es la adecuada? y además, ¿lo-
gramos comunicarla? Informar no es
comunicar. Somos conscientes que el qué y
el cómo dar información al paciente no es
tarea fácil, pero la comunicación es una
técnica susceptible de ser aprendida.
Una sentencia del Juzgado de Primera Ins-
tancia número 8 de Granada con fecha del
22 de noviembre de 2003 condenó al facul-
tativo responsable por no adecuar la infor-
mación a la cultura del paciente. Citamos
textualmente: «… la madre del pequeño,
como representante legal suyo, tampoco
fue informada de una manera personaliza-
da, seria y rigurosa, pues se limitó a firmar
un impreso 2 meses antes». El Juez anuló
también el consentimiento informado por-
que «la progenitora del chico es casi anal-
fabeta y con limitaciones culturales y de
conocimiento para comprender lo que sig-
nificaba la firma de dicho documento, o de
cualquier otro documento que implicara un
acto terapéutico sobre el chico». Compren-
derán nuestra preocupación al leerla si te-
nemos en cuenta un trabajo realizado en el
hospital de San Boi por Sala Blanch et al2.
Los autores demostraron que un 3,4% de
los pacientes encuestados tenía dificultades
para leer y escribir, y según un estudio pro-
pio, un 2,7% de los pacientes entrevistados
en nuestro entorno sanitario resultó ser
analfabeto y el 49,5% tenía estudios bási-
cos.
Las sentencias judiciales actuales ratifican
la importancia de dejar constancia escrita
de nuestro trabajo y plantean 2 cuestiones
no resueltas: ¿cuánto tiempo debe estable-
cerse entre la firma del consentimiento in-
formado y el proceso médico-quirúrgico?
Y, ¿cómo demostrar si la información ha
sido comprendida por el paciente? 
La incorporación a la sanidad pública de
inmigrantes de muy diversas nacionalida-
des y culturas con un marcado desconoci-
miento de nuestros idiomas oficiales ha
planteado nuevos desafíos. A las dificulta-
des idiomáticas se añade el respeto a sus
identidades culturales, el cual se contem-
pla en el marco de la Constitución Espa-
ñola.
Los problemas idiomáticos los intentamos
solucionar mediante la traducción del fo-
lleto explicativo y con la ayuda de intérpre-
tes. Los problemas culturales, de intrinca-
da solución, suelen derivarse del hecho de
cuestionar nuestro trabajo simplemente
por razón de sexo. Pero en todo esta acu-
mulación de consideraciones, ¿estamos se-
guros de respetar sus ideas al aceptarles en
nuestros centros de trabajo?, ¿aceptan a un
intérprete como una persona ajena a su en-
torno que se está enterando de su consul-
ta?, ¿estamos vulnerando su derecho a la
privacidad?, ¿se traduce de forma adecuada
la información que queremos expresar?
Son reflexiones que nos hacemos en alto y
de momento nos sentimos algo vacíos res-
pecto a todo esto.
Creemos que los médicos debemos hacer
un esfuerzo para que la información que se
le ofrece a un enfermo no se convierta en
una práctica burocratizada y deshumaniza-
da que no tenga en cuenta la diversidad de
nuestros pacientes. La ley nos ha marcado
el camino, las instituciones deben poner los
medios.
J.A. Romero-Santana
Hospital Povisa, S.A. Vigo. España.
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Sr. Director: En relación con el excelente
artículo sobre «Vacunación antigripal en
atención primaria: análisis del proceso para
aumentar las tasas de cobertura» reciente-
mente publicado en su revista1 nos gustaría
realizar algunos comentarios y comunicar
experiencias propias2,3. Así, en nuestro
ámbito, después de comprobar en un estu-
dio2 inicial con personas mayores de 89
años una escasa cumplimentación de la va-
cunación antigripal (28%), realizamos un
trabajo3 posterior con el objetivo de com-
probar la posible mejora de la cumplimen-
tación, en dicho colectivo de sujetos, muy
frágiles4, ya sólo por el criterio de edad5.
En el estudio se incluyó a 305 habitantes
mayores de 89 años de Sant Feliu de Llo-
bregat (Barcelona). Se realizó durante el
período octubre-noviembre de 2003 coin-
cidiendo con la campaña de vacunación
antigripal anual. Se consideró la baja inci-
dencia descrita previamente de vacunación
antigripal en nonagenarios y se estimuló
